
	

« je veux SOUTENIR l’Œil de Poisson! »

  PRÉNOM :

  NOM :

  ADRESSE :

  VILLE :

  CODE POSTAL :   TÉLÉPHONE : (        )

  COURRIEL :

  MEMBRE 1 AN (20$)   MEMBRE 2 ANS (35$)

  JE DÉSIRE RECEVOIR UN REÇU   DON (ILLIMITÉ)

paiement par chèque

à l’ordre de l’Œil de Poisson.	

Faites parvenir le présent formulaire à : 

L’Œil de Poisson	

541 rue DE Saint-Vallier Est

Québec (Québec) G1K 3P9


